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Увеличение среднего возраста оперируемых пациен-

тов и широкое распространение хирургических методов 

лечения заболеваний сердечно-сосудистой системы, 

в том числе и ишемической болезни сердца, а также 

многие другие факторы обусловливают рост в популя-

ции доли пациентов, получающих постоянную терапию 

антикоагулянтами и дезагрегантами. Кроме того, любая 

большая ортопедическая операция или даже сама по 

себе скелетная травма автоматически относит пациента 

к группе высокого риска тромботических осложнений, 

что диктует необходимость назначения им антикоагу-

лянтной терапии. С другой стороны, именно у травмато-

логических пациентов региональная анестезия является 

методом выбора не только в качестве анестезиологиче-

ского пособия во время оперативного вмешательства, 

но также используется для обезболивания как до опера-

ции (при травме), так и в послеоперационном периоде. 

Однако наиболее грозные осложнения региональной 

анестезии связаны именно с кровотечениями из не-

преднамеренно поврежденных сосудов: эпидуральная 

или спинальная гематома при нейроаксиальных бло-

ках и гематомы при повреждении крупных сосудов при 

«больших» периферических блоках (плечевое и пояс-

ничное сплетения, паравертебральная блокада, блока-

ды седалищного и бедренного нервов). В обоих случаях 

решающими факторами в их возникновении могут быть 

изменения в системе коагуляции, вызванные терапией 

антикоагулянтами и дезагрегантами. Целью настоящего 

исследования является обобщение имеющихся данных 

по коагуляционным осложнениям нейроаксиальной 

блокады и обзор современных рекомендаций по регио-

нальной анестезии у пациентов, нуждающихся в тера-

пии антикоагулянтами или дезагрегантами.

Ãåìîððàãè÷åñêèå îñëîæíåíèÿ 
ðåãèîíàëüíîé àíåñòåçèè

Редким, но часто крайне опасным осложнением 

спинальной или эпидуральной анестезии является кро-

воизлияние под или над твердой мозговой оболочкой 

спинного мозга. В большинстве случаев это приводит к 

необратимым неврологическим нарушениям и инвали-

дизации пациента той или иной степени тяжести. В ли-

тературе данный вид осложнений часто объединяют под 

термином «спинальная гематома», независимо от лока-

лизации их по отношению к менингеальным оболочкам. 

При этом истинно субарахноидальные кровотечения, в 

связи с размытостью клинической картины, фиксируют-

ся реже, чем эпидуральные, при которых кровотечение 

происходит в замкнутое пространство с последующим 

развитием тяжелых неврологических осложнений. Кли-

нически спинальная гематома проявляется болью в спи-

не, сенсорными расстройствами, прогрессирующим мо-

торным параличом, нарушением дефекации, дизурией. 

Определяющими в постановке диагноза являются дан-

ные КТ/МРТ, а единственно правильной тактикой веде-

ния таких пациентов, которая может улучшить прогноз 

заболевания, является раннее хирургическое лечение.

Действительная частота неврологических дис-

функций как результата геморрагических осложнений 

нейроаксиальных блокад неизвестна. Вероятно, часть 

осложнений, отнесенных на счет спинальной или эпи-

дуральной анестезии, на самом деле имеет другую этио-
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логию, но выяснить, какой процент из них ошибочный, 

не представляется возможным. Наиболее обширный 

обзор литературы Tryba [1] описывает 13 случаев спи-

нальных гематом на 850 000 эпидуральных анестезий и 

7 случаев на 650 000 спинальных блоков. Основываясь 

на обобщенных данных, расчетная инцидентность спи-

нальной гематомы составляет 1 : 150 000 эпидуральных 

и 1 : 220 000 спинальных анестезий. При этом, учитывая 

широкий разброс 95% доверительного интервала, насто-

ящая частота, вероятно, значительно ниже. Кроме того, 

этот анализ базируется на данных, полученных преиму-

щественно из описания клинических случаев и исследо-

ваний с непредставительной выборкой [2–4]. Например, 

оценка риска двукратного за сутки введения низкомоле-

кулярного гепарина (НМГ) проводилась на основании 

лечения 3100 пациентов [5], а статистически необходи-

мое количество пациентов для анализа инцидентности 

такого порядка (1 : 200 000) должно быть трехкратным, 

т.е. не менее 600 000 пациентов. Еще одним фактором, 

не позволяющим считать расчетную частоту спиналь-

ных гематом точной, является неоднородность этой па-

тологии в разных группах. Moen [6] в своем исследова-

нии анализирует тяжелые неврологические осложнения 

после нейроаксиальных блокад в Швеции. Общее коли-

чество зарегистрированных нейроаксиальных блокад в 

1990–1999 годах составило в общем 1 260 000 спинно-

мозговых и 450 000 эпидуральных анестезий. При этом 

было описано 127 неврологических осложнений (104 

документировано), из которых спинальных гематом 

было 33. Таким образом, инцидентность в целом была 

1 : 710 000 нейроаксиальных анестезий. Однако при ана-

лизе субпопуляций были выявлены значительные раз-

личия: большая часть случаев была отмечена у женщин 

пожилого возраста, а эпидуральная анестезия значи-

тельно повышала риск в сравнении со спинальной.

В отчетах FDA с мая 1993 по октябрь 1998 года упо-

минается о 43 пациентах в США, у которых отмечались 

тяжелые осложнения после нейроаксиальной блокады: 

спинальная, эпидуральная гематома или кровотечение. 

В связи с этим было выполнено 28 ургентных деком-

прессионных ламинэктомий. Несмотря на это, 16 паци-

ентов были выписаны с параплегией. 78 % пациентов 

были женского пола, средний возраст составил 75 лет, у 

26 из них производилась хотя бы одна попытка установ-

ки эпидурального катетера, а у 6 отмечено кровотечение 

или гематома после удаления катетера. 3 пациента име-

ли патологию позвоночника. Первая доза (30 мг энок-

сапарина) была введена перед, во время или сразу по-

сле окончания операции у 4 пациентов, на протяжении 

12 ч — у 12, а у 2 пациентов доза низкомолекулярного 

гепарина превышала рекомендуемую. Развитие клини-

ческих симптомов отмечали в среднем на 2–3-й день 

после начала терапии эноксипарином. 16 пациентов по-

лучали сопутствующее лечение препаратами риска (ге-

парин, варфарин, кеторолак или НПЛП). Предраспола-

гающими к развитию спинальной гематомы факторами 

в этом отчете называются: превышение рекомендуемой 

профилактической дозы, назначение низкомолекуляр-

ных гепаринов хирургическим пациентам до обеспече-

ния надежного гемостаза, катетеризация эпидурально-

го пространства, сопутствующее лечение препаратами, 

влияющими на гемостаз, наличие аномалий позвоноч-

ника, пожилой возраст и женский пол.

В рекомендациях Американской ассоциации регио-

нальной анестезии (ASRA) [8] на основании описанных 

случаев спинальных гематом выделяли следующие неза-

висимые факторы риска развития этого осложнения после 

нейроаксиальной блокады: женский пол, пожилой воз-

раст, травматичная манипуляция, эпидуральная (в срав-

нении со спинальной) техника, катетеризация эпидураль-

ного пространства, периоперационное назначение НМГ 

(сразу перед, сразу после), раннее послеоперационное 

назначение НМГ, сопутствующая терапия антиагреган-

тами или антикоагулянтами, назначение НМГ дважды в 

день. Rosencher [9] отмечает, что инцидентность спиналь-

ной гематомы должна быть распределена по ревалентным 

группам. Например, отмечается очень низкая частота в 

популяции рожениц, но она очень высокая в популяции 

пожилых женщин. Также значительно отличается ин-

цидентность спинальных гематом в зависимости от вида 

анестезии — значимо более высокий риск отмечен при ис-

пользовании эпидурального катетера в сравнении с одно-

моментной эпидуральной или спинальной анестезией.

Таким образом, большинство исследователей ука-

зывают на следующие независимые факторы риска: 

возраст 75 лет и старше, женский пол, сопутствующая 

терапия препаратами, влияющими на систему гемоста-

за (гепарин, варфарин, кеторолак или другие НПЛП, 

декстраны), патология позвоночника, травматичная 

пункция или множественные пункции, эпидуральная 

анестезия с катетеризацией в сравнении с одномомент-

ной эпидуральной анестезией, которая, в свою очередь, 

имеет большие риски, нежели спинномозговая анесте-

зия. При этом точно оценить все риски чрезвычайно 

сложно, что и является причиной некоторых различий 

в рекомендациях разных стран по проведению нейроак-

сиальной анестезии на фоне терапии антикоагулянтами.

Ðåãèîíàëüíàÿ àíåñòåçèÿ íà ôîíå 
àíòèêîàãóëÿíòíîé òåðàïèè

С точки зрения доказательной медицины [10] тромбо-

профилактика с использованием подкожного введения 

нефракционированного гепарина не является противо-

показанием к нейроаксиальной блокаде. Эпидуральный 

катетер следует удалять не ранее чем через 6 часов после 

последнего введения гепарина и не позднее чем за 2 часа 

до следующей дозы, при этом важен контроль уровня 

тромбоцитов из-за возможной гепарин-индуцирован-

ной тромбоцитопении. Интраоперационное внутривен-

ное введение нефракционированного гепарина может 

быть начато не ранее чем через 1 час после установки 

эпидурального катетера или спинномозговой пункции. 

Удаление эпидурального катетера можно производить 

после нормализации показателей коагулограммы. Ни-

каких рекомендаций относительно применения низко-

молекулярных гепаринов или других антикоагулянтов 

в силу небольшой доказательности имеющихся данных 

указанный выше документ не содержит.
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Американский колледж торакальных врачей (ACCP, 

American College of Chest Physicians) в седьмом издании 

(2004) рекомендует придерживаться следующих реко-

мендаций относительно нейроаксиальных блокад и 

тромбопрофилактики: избегать нейроаксиальной ане-

стезии/аналгезии у пациентов с известными нарушени-

ями свертывания, у пациентов, которым предопераци-

онно проводили коррекцию свертывающей системы с 

использованием антитромботических препаратов, спи-

нальная пункция должна быть отложена до момента, 

когда действие препарата минимально, а тромбопрофи-

лактика антикоагулянтами должна быть отложена, если 

при манипуляции аспирировалась кровь. В документе 

8-го пересмотра (2008) рекомендации еще более лако-

ничны [12]: рекомендуется тщательный отбор пациен-

тов, которым планируется нейроаксиальная анестезия 

или аналгезия, и осторожность при использовании 

тромбопрофилактики антикоагулянтами (уровень 1А); 

если планируется блокада глубоких нервов и сплетений, 

при использовании тромбопрофилактики антикоагу-

лянтами должна быть соблюдена такая же осторожность 

(уровень 1С).

Американская ассоциация региональной анестезии 

на второй консенсусной конференции нейроаксиаль-

ной анестезии и антикоагулянтной терапии дает сле-

дующие рекомендации: тщательная оценка риска ТГВ, 

оценка опыта анестезиолога, проведение нейроакси-

альной анестезии не ранее чем через 12 часов после по-

следнего введения низкомолекулярных гепаринов, по-

сле проведения пункции введение низкомолекулярных 

гепаринов следует проводить не ранее чем через 6–8 

часов, а при условии, что манипуляция была травма-

тичной, введение НМГ откладывают на 12 часов. Кроме 

того, удалять эпидуральный катетер желательно в той же 

позиции, в какой он и устанавливался, а саму процеду-

ру следует отложить на 10–12 ч после последней дозы 

НМГ, следующее введение антикоагулянта — не ранее 

чем через 2 часа.

В странах Европы существуют некоторые различия 

не только в отношении к рекомендациям Американской 

ассоциации региональной анестезии, но и между от-

дельно взятыми национальными рекомендациями [13].

В целом, несмотря на некоторые отличия, общими 

для рекомендаций европейских анестезиологических 

сообществ являются следующие положения [9]:

— нейроаксиальная блокада должна быть отложена 

на 12 ч после введения НМГ (везде, кроме Франции);

— введение НМГ должно быть отложено на 6–8 ч 

после манипуляции;

— удаление катетера должно производиться при ми-

нимальной плазменной концентрации (18–20 ч после 

последней дозы НМГ);

— следующая инъекция НМГ производится через 

4–6 ч после удаления катетера;

— при признаках повреждения сосуда (кровоточи-

вость) во время выполнения манипуляции следует от-

ложить введение НМГ.

Национальный протокол тромбопрофилакти-

ки, утвержденный приказом МЗ Украины № 329 от 

15.06.2007 «Про затвердження клінічних протоколів 

надання медичної допомоги з профілактики тромбо-

тичних ускладнень в хірургії, ортопедії і травматології, 

акушерстві та гінекології» [14], включил в себя поло-

жения, сходные с международными рекомендациями. 

Согласно этому документу, нейроаксиальных блокад 

следует избегать у пациентов с известными нарушени-

ями гемостаза. Нефракционированный гепарин следует 

вводить за 4 часа и через 30 минут после нейроаксиаль-

ной анестезии. Низкомолекулярные гепарины следует 

вводить не позднее чем за 12 часов и не ранее чем через 

12 часов после нейроаксиальной анестезии.

У больных, которым вводились антикоагулянты в 

предоперационном периоде, спинномозговую или эпи-

дуральную блокаду следует отложить до минимизации 

эффектов антикоагулянтов. Этот период продолжа-

ется не менее 8–12 часов после подкожной дозы гепа-

рина или ежедневной профилактической дозы НМГ 

с двукратным введением или не менее 18 часов после 

однократной за сутки профилактической дозы. Про-

филактику антикоагулянтами следует отложить, если 

при спинномозговой пункции был получен геморраги-

ческий аспират.

Удаление эпидурального катетера необходимо про-

изводить тогда, когда эффект антикоагулянта стано-

вится минимальным (обычно как раз перед следующим 

запланированным подкожным введеним), а следующее 

введение антикоагулянта следует отложить не менее чем 

на 2 часа после спинномозговой пункции или удаления 

эпидурального катетера.

Если для профилактики используются антагонисты 

витамина К, не рекомендуется длительность постоян-

ной эпидуральной аналгезии более 1–2 суток из-за не-

предсказуемости эффекта антикоагулянтов. Удалять 

эпидуральный катетер рекомендуется при международ-

ном нормализованном отношении (МНО) не выше 1,5.

Хотя послеоперационная профилактика фондопа-

рином считается безопасной для больных, которым 

проводили нейроаксиальную блокаду, отсутствуют до-

казательные данные относительно его применения од-

новременно с послеоперационной эпидуральной анал-

гезией. Убедительных данных, которые могли бы быть 

основанием для однозначных рекомендаций применять 

или не применять фондопарин одновременно с эпиду-

ральной аналгезией, нет.

Блокады периферических нервов в местах, где не-

возможна компрессия сосуда при непреднамеренном 

его повреждении, у пациентов, получающих антикоа-

гулянты, рассматриваются с такими же предосторожно-

стями, что и спинальная или эпидуральная анестезия. 

При этом применение методик поиска нервов и спле-

тений с помощью ультразвука не уменьшает степень ри-

ска геморрагических осложнений [10].

Поскольку безопасность режимов введения анти-

коагулянтов относительно спинальной гематомы не-

возможно выявить в клинических исследованиях, соот-

ветствующим принципам доказательной медицины, эти 

рекомендации базируются на понимании фармакоди-

намики и фармакокинетики применяемых препаратов 



Òîì 12, ¹ 1 • 2011106

Ë³êàðþ, ùî ïðàêòèêóº / For Assistance to Practicle Doctors

[15]. На рис. 1 схематически показана фармакодинами-

ческая активность низкомолекулярных гепаринов.

Исходя из этого, если период полувыведения анти-

коагулянта 4–5 часов, а время для достижения макси-

мальной терапевтической активности — 4 часа (как для 

среднего НМГ), то удаление катетера следует отложить 

по крайней мере на 10 часов, безопасное время долж-

но быть не менее 8 часов, поэтому следующее введение 

следует делать не ранее чем через 4 часа после удаления 

катетера (т.е. 8 ч — Т
max

). В табл. 1 представлены данные 

относительно основных антикоагулянтов, применяе-

мых в Украине.

Таким образом, исходя из расчетных показателей, 

введение эноксапарина следует прекращать за 9 ч [14] 

до пункции, надропарина — за 7–8 ч, бемипарина — за 

10–11 ч. После удаления катетера временные промежут-

ки должны быть соответственно: 5 ч для эноксапарина, 

4 — для надропарина и 6 — для бемипарина.

Относительно новых для рынка Украины препара-

тов тромбопрофилактики дабигартрана и риварокса-

бана рекомендации также могут быть сделаны, базиру-

ясь только на их фармакодинамических свойствах. В 

случае атравматичной спинальной пункции риварок-

сабан в стандартной профилактической дозировке мо-

жет назначаться через 6–8 часов, дабигартран — через 

1–4 часа. Кроме того, в настоящее время не рекомен-

дуется использовать дабигартран у пациентов, которым 

планируется продленная эпидуральная анестезия с ка-

тетеризацией.

 Ïåðâîå ââåäåíèå àíòèêîàãóëÿíòà
Время начала тромбопрофилактики на сегодняш-

ний день остается дискутабельным вопросом. Дей-

ствующие рекомендации европейских стран в качестве 

базовой рекомендации содержат указание на пред-

операционное начало тромбопрофилактики, однако в 

рутинной клинической практике введение НМГ чаще 

переносится на 6–12 часов после операции [13] из-за 

опасений увеличения интраоперационной кровопо-

тери. Единого для стран Европы консенсуса на сегод-

няшний день нет. Эксперты рекомендуют оценивать 

соотношение риск/польза в каждом отдельном случае, 

основываясь на типе и дозе конкретного антикоагулян-

та, виде региональной анестезии и факторах риска со 

стороны пациента. 

Идея послеоперационного начала тромбопрофи-

лактики активно развивается на фоне накопления до-

казательств того, что введение антикоагулянтов до опе-

рации не имеет объективных преимуществ, в то время 

как риск увеличения интраоперационной кровопотери 

увеличивается. Учитывая частоту использования мест-

ной и региональной анестезии, послеоперационное 

начало тромбопрофилактики при больших ортопеди-

ческих операциях (артропластика тазобедренного и 

Время отсрочки введения препарата

Удвоенное 
время 
полувыведения

Удаление катетера

Время

Thaem — Tmax

=

Tmax
Tmax

Thaem = Время для гемостаза

Рисунок 1. Фармакодинамическая активность антикоагулянтов и безопасная нейроаксиальная 
блокада
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коленного суставов, остеосинтез бедра), по мнению 

проводивших системный обзор авторов [16], кажется 

более предпочтительным, а периоперационного назна-

чения этих препаратов следует избегать (уровень дока-

зательности В) [16]. При переломах бедра и отсрочке 

операции дооперационное назначение НМГ считают 

оправданным, но последняя доза должна быть введена 

не позже чем за 12 ч (в идеале — 24) до начала операции 

(уровень доказательности С). 

Результаты другого метаанализа [17] свидетельству-

ют, что проведенные на сегодняшний день рандомизи-

рованные контролируемые исследования не дают убеди-

тельного ответа: обязательно ли вводить антикоагулянт 

до операции, или его введение может быть отложено 

на послеоперационный период. Однако авторы делают 

заключение, что, учитывая очень небольшую разницу 

между этими двумя стратегиями, послеоперационное 

введение препарата может уменьшить время нахожде-

ния больного в лечебном учреждении до операции, что 

является положительным моментом для пациента.

В рекомендациях Американского колледжа тора-

кальных врачей (ACCP, 8-й пересмотр) указывается [12], 

что при тотальном эндопротезировании тазобедренного 

сустава могут использоваться различные режимы тром-

бопрофилактики: НМГ (учитывая обычно высокий 

риск у этих пациентов, начинать тромбопрофилактику 

за 12 часов перед операцией или через 12 или 24 часа 

после операции, или через 4–6 часов после операции в 

половинной от рекомендуемой для высокого риска дозе 

с последующим увеличением дозы до обычной), фондо-

парин (2,5 мг с началом через 6–24 ч после операции) 

или подобранная доза антагониста витамина К перед 

операцией или накануне вечером (целевое МНО — 2,5, 

пределы 2,0–3,0) (все рекомендации уровня доказатель-

ности 1А). Относительно пациентов, получающих НМГ 

в качестве тромбопрофилактики при больших ортопе-

дических операциях, рекомендуются обе стратегии: до- 

и послеоперационного начала введения НМГ (уровень 

доказательности 1А). При больших нейрохирургиче-

ских операциях также рекомендуется рутинная тромбо-

профилактика (уровень доказательности 1А), включая 

перемежающуюся компрессию нижних конечностей 

(уровень 1А). Приемлемой альтернативой компрессии 

считается НМГ послеоперационно (уровень 2А) или не-

фракционированный гепарин в профилактических до-

зах (уровень 2В).

Таким образом, относительно ортопедических и 

травматологических оперативных вмешательств в на-

стоящее время отмечается смещение стратегии начала 

тромбопрофилактики в сторону послеоперационного 

периода. В то же время большинство низкомолекуляр-

ных гепаринов с профилактической целью должны быть 

введены, согласно инструкции по применению, за 12 

часов до оперативного вмешательства. Долгое время по-

слеоперационный старт тромбопрофилактики был раз-

решен только для фондопарина.

В отличие от других низкомолекулярных гепаринов 

препарат второго поколения бемипарин для профилак-

тики тромботических осложнений, согласно общей ха-

рактеристике продукта, разрешено вводить в послеопе-

рационном периоде. Поэтому именно его рекомендуют 

в качестве препарата выбора при необходимости именно 

послеоперационного старта тромбопрофилактики [18]. 

Это положение базируется не только на анализе фарма-

кодинамических свойств препарата, но и подтверждено 

рядом контролируемых клинических исследований. 

Небольшое пилотное исследование [19] среди 65 па-

циентов с тотальной артропластикой тазобедренного 

сустава продемонстрировало, что тромбопрофилактика 

бемипарином в дозе 3500 ЕД может начинаться через 

6 ч после окончания операции, что обеспечивает до-

статочную безопасность в плане интраоперационной 

кровопотери и хорошую эффективность профилактики 

тромботических осложнений. Общая инцидентность 

составила 7 % без разницы между группами. Обсерва-

ционное исследование с участием более 1000 пациентов 

[20] не только подтвердило эффективность и безопас-

ность послеоперационного старта бемипарином, но и 

продемонстрировало значительный экономический эф-

фект. Объединенные данные 5 клинических исследова-

ний [21] с общим количеством больных 1759 показали, 

что оптимальное время для начала тромбопрофилакти-

ки бемипарином — это 6 часов после операции.

В многоцентровом рандомизированном двойном 

слепом исследовании сравнивали эффективность 

и безопасность тромбопрофилактики бемипарином 

3500 ЕД начиная после 6 часов от окончания операции 

и эноксапарином 40 мг начиная с первого введения за 

12 часов до начала операции у пациентов с артропла-

стикой коленного сустава [22]. Инцидентность тром-

бозов глубоких вен была идентичной (32,1 % у беми-

парина против 36,9 % у эноксапарина). Абсолютное 

Таблица 1. Фармакодинамические свойства антикоагулянтов

Препарат
Время 

полувыведения, ч
Время достижения максимального 

терапевтического эффекта, ч

НФГ, в/в 1–2 Немедленно

НФГ, п/к 8–12 2–2,5

Эноксапарин, п/к 4,3 3–4

Надропарин, п/к 3,7 3–4

Бемипарин, п/к 5,3 3–4

Фондопарин, п/к 17–20 1–2
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снижение риска было на 4,8 % в пользу бемипарина, 

однако статистически незначимо при таком количе-

стве наблюдений. Подобные же данные были полу-

чены и относительно ТЭЛА (0 против 1,2 % в пользу 

бемипарина — незначимо). Не было различий и в кро-

вотечениях между группами, что продемонстрировало, 

хоть и на относительно небольшой выборке (n = 386), 

не меньшую эффективность тромбопрофилактики бе-

мипарином при послеоперационном начале в сравне-

нии с традиционным дооперационным началом про-

филактики эноксапарином.

Àíòèòðîìáîöèòàðíàÿ òåðàïèÿ 
è ðåãèîíàëüíàÿ àíåñòåçèÿ

Антитромбоцитарные препараты обычно назнача-

ют для профилактики артериальных тромбозов, при 

которых тромбоциты играют ключевую роль в фор-

мировании тромба. Антитромбоцитарные препараты 

могут назначаться пациентам по следующим показа-

ниям [23–25]: острый инфаркт миокарда, острый ко-

ронарный синдром, состояние после стентирования 

коронарных артерий, мерцательная аритмия, состо-

яния после кардиохирургических операций, включая 

коррекцию пороков сердца, ишемический инсульт в 

остром периоде, профилактика повторных инсультов, 

стеноз сонной артерии, состояние после каротидной 

эндартерэктомии, пациенты с антифосфолипидным 

синдромом, периферические артериопатии, а также 

для первичной профилактики у пациентов с высоким 

кардиоваскулярным риском. Хотя все антитромбо-

цитарные препараты ингибируют функцию тром-

боцитов, они могут делать это по-разному [21, 26]. 

Принципиально антитромбоцитарные препараты раз-

делены на 4 группы. К первой группе относят антаго-

нисты аденозиндифосфата (АДФ), включающие тие-

нопиридины, такие как тиклопидин и клопидогрель. 

Они достигают пиковой активности на 3–5-й день 

приема и оказывают продолжительный антитромбо-

цитарный эффект (7–10 дней). Ко второй группе от-

носят ингибиторы гликопротеиновых рецепторов 

IIb/IIIa. Они используются только в остром периоде, 

так как имеют только формы для парентерального 

введения и достаточно короткий период полувыведе-

ния (24 ч). Кроме того, в Украине они еще не полу-

чили широкого распространения. К третьей группе 

относят вещества, увеличивающие цАМФ в тромбо-

цитах. Из этой группы препаратов распространен 

дипиридамол, средний антитромбоцитарный эффект 

которого составляет 24 ч. К четвертой группе относят-

ся ингибиторы циклооксигеназы 1-го типа (аспирин, 

НПЛП). Антитромбоцитарные свойства аспирина из-

учены наиболее хорошо. Он необратимо ингибиру-

ет ЦОГ-1, следовательно, длительность его эффекта 

соответствует длительности жизни тромбоцита (7–

10 суток). Однако при прекращении приема аспирина 

уже на 3-и–4-е сутки накапливается достаточное для 

образования сгустка количество тромбоцитов. НПЛП 

имеют сходный антитромбоцитарный механизм, од-

нако существуют и значимые различия. Во-первых, 

ингибиция ЦОГ-1 обратима, то есть после выведения 

препарата функция тромбоцитов восстанавливает-

ся. Во-вторых, различные НПЛП по-разному влия-

ют на изомеры циклооксигеназы (ЦОГ-1 и ЦОГ-2). 

Те препараты, которые преимущественно ингибиру-

ют ЦОГ-2, ингибируют продукцию эндотелиального 

простациклина (который оказывает вазодилатацион-

ный эффект и ингибирует агрегацию тромбоцитов), 

но не тромбоксана (который способствует агрегации 

тромбоцитов). Соответственно, эти препараты не ока-

зывают антитромбоцитарного эффекта и могут потен-

циально рассматриваться как проагрегационные аген-

ты, хотя последний вопрос остается дискутабельным 

[27]. Также существует гипотеза, что аспирин в низких 

(доклинических) дозах, что может наблюдаться после 

отмены препарата, оказывает сходный проагрегаци-

онный эффект. Это следует учитывать у больных с вы-

соким риском артериальных тромбозов. Кроме того, 

больным высокого риска (например, после стентиро-

вания коронарных сосудов) часто назначают комби-

нацию антитромбоцитарных препаратов для усиления 

их эффекта (например, аспирин и клопидогрель).

При плановом оперативном вмешательстве вопрос 

об отмене антитромбоцитарного препарата, изменении 

в антитромбоцитарной терапии (например, замена кло-

пидогреля или тиклопидина на аспирин либо у пациен-

та, получавшего клопидогрель и аспирин, отмена толь-

ко клопидогреля) или о продолжении прежнего режима 

решается на основании сопоставления риска геморра-

гии и риска тромботических осложнений [28–30]. 

Рекомендации относительно региональных мето-

дов анестезии у пациентов, получающих антитромбо-

цитарную терапию, хотя и имеют некоторые отличия в 

различных профессиональных организациях, в целом 

весьма сходны [31].

Имеющиеся в литературе данные дают возмож-

ность предположить, что аспирин и НПЛП в обычных 

терапевтических дозах и без взаимодействия с другими 

дезагрегантами не увеличивают риск возникновения 

спинальной гематомы при спинальной или эпидураль-

ной анестезии [32–35]. Таким образом, отмена аспи-

рина у этих пациентов не требуется. Если пациент, 

получающий аспирин, нуждается в периоперацион-

ном назначении других препаратов, влияющих на ко-

агуляцию (например, низкомолекулярных гепаринов 

для профилактики тромбозов нижней конечности и 

ТЭЛА), существуют как рекомендации, указывающие 

на необходимость перерыва в тромбопрофилактике 

или применении аспирина, так и не считающие это 

необходимым [31–35]. Практически все протоколы 

разрешают использование аспирина в дозе от 70 до 

325 мг/сут вплоть до дня операции (в Швеции и Герма-

нии рекомендуют перерыв в 2 дня). Также не требуется 

отмена НПЛП. Не рекомендуется использовать нейро-

аксиальную анестезию или «большие» блокады нервов 

и сплетений у больных, получающих тиенопиридины. 

Отмена клопидогреля должна быть произведена не ме-

нее чем за 7 суток до выполнения манипуляции, а для 

тиклопидина этот промежуток составляет 10–14 суток. 
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Что касается других групп антитромбоцитарных пре-

паратов (II и III группа), то не рекомендуют исполь-

зовать региональные техники анестезии до окончания 

действия соответствующих препаратов.

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, общей задачей для хирурга (или 

травматолога) и анестезиолога является определение 

правильного соотношения между рисками тромботиче-

ских и геморрагических осложнений. Решение о назна-

чении, продлении или отмене терапии антитромбоци-

тарными или антикоагулянтными препаратами должно 

приниматься после этой оценки, основанной на пони-

мании фармакодинамики этих препаратов.

В случае высокого риска геморрагических ослож-

нений (постоянный прием варфарина, клопидогреля, 

комбинаций дезагрегантов и антикоагулянтов) необ-

ходимо отложить операцию на безопасный период или 

отказаться от региональных методов. Если отказаться 

от региональных техник у пациентов, получавших ан-

титромбоцитарную терапию, нельзя, а также при не-

возможности перенести оперативное вмешательство 

следует предпочесть анестезию с меньшим риском. В 

этом случае периферические блоки предпочитают спи-

нальной анестезии, а спинальную анестезию — эпиду-

ральной.

В то же время пациенты с высоким риском артери-

альных тромбозов не должны оставаться без профилак-

тики последних. В этом случае риск геморрагии умень-

шает перевод пациента с терапии препаратами высокого 

риска (тиклопидин, клопидогрель или их комбинация с 

аспирином) на аспирин в терапевтических дозах.

Накопленные доказательства свидетельствуют о том, 

что послеоперационное начало введения НМГ не менее 

эффективно для профилактики венозных тромбозов, 

чем предоперационное, а безопасность такой стратегии 

при нейроаксиальных и «больших» периферических 

блоках значительно выше.

Среди низкомолекулярных гепаринов препаратом с 

доказанной эффективностью при послеоперационном 

начале тромбопрофилактики является только бемипа-

рин (Цибор), первое введение которого рекомендуется 

через 6 часов после окончания операции.
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Резюме. У статті узагальнені дані щодо коагуляційних усклад-

нень нейроаксіальної блокади й наведений огляд сучасних реко-

мендацій з регіональної анестезії в пацієнтів, які потребують терапії 

антикоагулянтами або дезагрегантами. Накопичені докази свідчать 

про те, що введення низькомолекулярних гепаринів у післяопера-

ційному періоді не менш ефективне для профілактики венозних 

тромбозів, ніж у передопераційному. Така стратегія при нейроак-

сіальних і «великих» периферичних блокадах має значні переваги.

Серед низькомолекулярних гепаринів препаратом з доведеною 

ефективністю при післяопераційному початку тромбопрофілакти-

ки є тільки беміпарин (Цибор), перше введення якого рекоменду-

ється через 6 годин після закінчення операції.

Ключові слова: анестезія, низькомолекулярні гепарини, бемі-

парин.

Kuchin Yu.L.1, Tarasenko S.A.2

1National Medical University named after academician 
A.A. Bogomolets, Kyiv
2Kyiv Municipal Clinical Hospital ¹ 17, Ukraine

REGIONAL ANAESTHESIA IN PATIENTS 
WITH TRAUMA: ANTICOAGULANT 
AND DISAGGREGANT THERAPY

Summary. The paper summarizes the data on coagulative 

complications of neuroaxial blocking and provides the review of 

current recommedations on regional aneasthesia in patients need 

for therapy with anticoagulants and disaggregants. The results con-

firm that low molecular weight heparins are quite much effective 

for venous thrombosis prevention when used in postoperative and 

in pre-operative stage. This strategy for neuroaxial and great pe-

ripheral blocking has many benefits.

Among the low molecular weight heparins with proved efficacy 

in initial postoperative thromboprophylaxis there is only bemipa-

rin (Zibor) the first administration of which is recommended in 6 

hours after intervention.

Key words: anaesthesia, low molecular weight heparins, 

bemiparin.
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